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Tittel
En hånd å holde i.
Formål
Formålet med oppgaven er å få kunnskap om og innsikt i hvordan jeg som sykepleier kan støtte 
foreldre til premature barn som befinner seg i en krisesituasjon. 
Problemstilling
Hvordan kan sykepleier støtte foreldre til premature barn under oppholdet i en nyfødt intensiv 
avdeling?
Metode
Oppgaven baserer seg på et litterært studie.
Hovedkonklusjoner
I oppgaven er de ulike fasene som foreldrene gjennomgår under oppholdet i en nyfødt intensiv 
avdeling beskrevet. Kunnskap om dette er en viktig forutsetning for å vurdere ulik støtte til 
foreldrene. Alle foreldre gjennomgår de samme faser, men til ulikt tidspunkt og med ulik intensitet. 
For at sykepleieren skal kunne støtte foreldrene er det viktig at hun ser foreldrene som unike 
individer og tar seg tid til å lytte til foreldrenes bekymringer og lever seg inn i deres situasjon. Det 
er viktig å tilføre kompetanse og å veilede foreldrene slik at de føler at de har tilstrekkelig 
kompetanse til å ivareta barnets behov. Noen av tiltakene som er identifisert i kildematerialet 
omfatter det å gi trygghet, tilstrebe kontinuitet, dele kunnskap, svare på spørsmål og å gi 
informasjon. 
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Min baby
i en glasskapsel fanget
i det utydelige skillet
mellom liv og død
Jeg
en kanskje-mamma
uten kropp 
til å bære deg helt fram
min baby
er du kommet?
eller venter sjelen
til du skulle vært født?
Lille venn
fremmed og liten
med lukkede
ufødte øyne
jeg går nærmere
tør jeg ta deg 
inntil meg
om du skulle bli borte?
ja
mamma venter på deg
hvor enn jeg må bære deg...
lille håp
du modnes
det lysner
redselen og uroen
blir fortynnet
av ventetidens slutt
mamma tør å tro
at du kommer hjem snart
lille håp
nå skal jeg
tørke tårene
kom..
(Ukjent)
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1.0 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn for valg av tema
I løpet av de siste 20 årene har prematures muligheter for å overleve økt betydelig. Denne økningen 
henger sammen med økt kunnskap på området og faglig dyktighet, rent teknisk, blant leger og 
sykepleiere. Samtidig med dette har det utviklet seg nye behandlingsmessige- og tekniske 
muligheter (Folkehelseinstituttet 2008). 
I tillegg foreligger det nå mer forskning på nærliggende områder som prøverørsbefruktning, 
fosterdiagnostikk og genteknologi. Det foregår også diskusjoner om eutanasi og abortgrenser i både 
de faglige miljøene og i media. Øvre grense for abort i Norge er ved 22. svangerskapsuke hvis det 
foreligger alvorlig sykdom hos mor eller barn. Samtidig er det i dag mulig å redde premature barn 
som fødes i svangerskapsuke 23. Avstanden mellom liv og død blir derfor svært kort. Det som 
imidlertid foreløpig er ukjent er langtidsfølgene blant dem som overlever. Mange av de aller minste 
barna er svært utsatt for å bli påført skader både under og etter fødselen. Dette resulterer i at flere av 
barna vokser opp med fysisk og/eller psykisk handikap (Saugestad 1996, s. 12).
Når et barn blir født for tidlig blir den normale omstillingsprosessen til det å bli foreldre brutt og 
foreldrerollen kommer på et uventet tidspunkt. Dette er i seg selv en stor følelsesmessig påkjenning. 
I tillegg til dette kan det første møtet med en nyfødt intensiv avdeling virke skremmende og 
uvirkelig. Foreldrene kan kjenne engstelse og uro for barnets helse og overlevelsesmulighet, 
hjelpeløshet, sinne, sorg og utilstrekkelighet i møtet med det premature barnet (Kleberg 2001, s. 
25).
Min interesse for premature barn og deres foreldre oppstod da flere par i min bekjentskapskrets fikk 
premature barn. I den forbindelse så jeg at dette var en stor påkjenning for disse familiene i form av 
håp, usikkerhet og tvil knyttet til det nyfødte barnet. For disse foreldrene var det et sjokk å få et for 
tidlig født barn og et brudd med forventingene de hadde til å bli foreldre.
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Det å se disse foreldrenes reaksjoner og følelsesuttrykk både berørte og engasjert meg. Jeg har et 
ønske om å jobbe innenfor dette fagfeltet når jeg er ferdig utdannet og på sikt å ta videreutdanning i 
intensivsykepleie med fokus på nyfødtmedisin. Jeg ønsker først og fremst å arbeide på en nyfødt 
intensiv avdeling. Som sykepleier på en slik avdeling står jeg ovenfor en stor utfordring både i 
forhold til pleie og behandling av barnet, men også i forhold til å avdekke, imøtekomme og ivareta 
foreldrenes behov og ønsker. Det krever at jeg har kunnskaper om hvilke behov det er for sykepleie 
på en slik avdeling og hva som kreves av meg som sykepleier, både av faglig og personlig 
kompetanse. En annen grunn til at jeg ønsker å fordype med i dette temaet, er at sykepleie til 
nyfødte og deres foreldre i liten grad er pensum i grunnutdanningen i sykepleie, og jeg føler derfor 
at jeg sitter inne med lite kunnskap på dette området. For å opparbeide meg kunnskap på området 
har jeg valgt å fordype meg i temaet i denne oppgaven. Kunnskapen vil i noen grad også være 
overførbar i møte med andre pasientgrupper og deres pårørende.
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling
Temaet i denne oppgaven er sykepleie til foreldre med premature barn. Ut fra dette tema har jeg 
definert følgende problemstilling:
Hvordan kan sykepleier støtte foreldre til premature barn under oppholdet i en nyfødt 
intensiv avdeling?
Det å få et prematurt barn utløser en krisereaksjon hos de fleste foreldre som fører til intens og 
følelsesmessig forvirring. På dette tidspunktet vil foreldrene befinne seg i en nyfødt intensiv 
avdeling og det vil først og fremst være denne avdelingen og personalet der som utgjør deres 
omgivelser i den første tiden etter fødselen. Sykepleierne vil utgjøre den delen av personalet som 
foreldrene har ubegrenset adgang til fordi de til en hver tid befinner seg i avdelingen. Det krever at 
sykepleieren foruten om å inneha fagkunnskap i forhold til pleie og behandling av det premature 
barnet også må ha evne til å støtte familier i psykologisk vanskelige situasjoner. Sykepleierens 
støttende funksjon overfor foreldrene vil derfor utgjøre en viktig del av arbeidet. Dette er 
bakgrunnen for at jeg ønsker å få kunnskap om hvordan sykepleier kan støtte foreldrene. Denne 
kunnskapen håper jeg at jeg kan få brukt aktivt i utøvelsen av sykepleieyrket.
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1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen
Denne oppgaven omhandler sykepleie til foreldre med premature barn. Det er flere ulike måter å 
tilnærme seg dette temaet på og det er mange problemstillinger knyttet til dette som det er aktuelt å 
ta stilling til. Temaet er aktuelt for alle yrkesgrupper som arbeider med premature barn og deres 
foreldre. De enkelte yrkesgruppene vil ha sin særegne innfallsvinkel til temaet avhengig av 
yrkesfaglig ståsted. 
Fordi dette er en bacheloroppgave i sykepleie, er det naturlig å kun belyse temaet fra et 
sykepleieperspektiv. Jeg har valgt å fokusere på hvordan sykepleier kan støtte foreldre til premature 
barn. Målgruppen for sykepleierens støtte er foreldre som får en krisereaksjon i forbindelse med 
fødselen. Jeg har valgt å konsentrere meg om sykepleie til foreldrene, avgrenset til den perioden de 
befinner seg på en nyfødt intensiv avdeling. Sykepleiens støtte til disse foreldrene vil derfor i 
hovedsak omfatte krisereaksjonens sjokk- og reaksjonsfase. På bakgrunn av dette tar jeg ikke opp 
sykepleierens funksjon i oppfølging av foreldrene etter at barnet er utskrevet fra avdelingen. 
1.4 Formålet med oppgaven
Formålet med oppgaven er å få kunnskap om og innsikt i hvordan jeg som sykepleier kan støtte 
foreldre til premature barn som befinner seg i en krisesituasjon. 
1.5 Oppgavens disposisjon
Oppgaven består av tilsammen fem deler. Den er delt inn i innledning, metodedel, teoridel, drøfting 
og konklusjon. I metodedelen presenteres valg av metode relatert til kunnskapssyn, begrunnelse for 
valget jeg har gjort og kritikk av metoden. Videre følger det begrunnelse for valg av litteratur og 
hvilken fremgangsmåte jeg har benyttet for å finne frem til denne. Deretter presenteres 
forskningssartiklene som sammen med teoridelen danner grunnlaget for drøftingen. Tilslutt følger 
kildekritikk av den valgte litteraturen.
I teoridelen presenteres både Joyce Travelbees sykepleieteori med fokus på relasjonsmodellen og 
sykepleierens rolle i forhold til en familie som er i utvidelsesfasen. I tillegg refererer jeg til teori om 
premature barn, foreldrene, kriser, mestringsstrategier, kommunikasjon og relasjon. I drøftingsdelen 
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vurderes og drøftes problemstillingen i lys av teorien og resultatene fra forskningsartiklene som er 
presentert tidligere i oppgaven. I konklusjon samles trådene og diskusjonen i drøftingsdelen 
oppsummeres.
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2.0 METODE
2.1 Valg av metode relatert til kunnskapssyn
Når vi skal tilegne oss kunnskap om et tema må vi benytte oss av en fremgangsmåte. Det vil si at vi 
må velge oss en metode. Det finnes ulike typer metoder, men felles for dem er at de fungerer som et 
verktøy i arbeidet med å samle inn data på en systematisk måte. Metoden viser oss også hvordan vi 
kan gå frem for å finne frem til eller etterprøve kunnskap. 
”En metode er den fremgangsmåten vil velger for å innhente og etterprøve kunnskap om 
virkeligheten; for å besvare spørsmål om hvordan ting henger sammen, og teste om 
antakelsene våre stemmer med erfaringer vi gjør” (Thomassen 2006, s. 63).
Innenfor samfunnsvitenskapelig forskning bruker en to ulike metodesystemer. Disse er kvantitative 
og kvalitative orienterte metoder. Begge metodesystemene har som mål å gi en forståelse av det 
samfunnet vi lever i og hvordan enkeltmennesker, grupper og institusjoner handler og samhandler 
med hverandre. Foruten om dette er metodene svært ulike. Kvantitative metoder har som mål å 
forme dataene om til målbare enheter, mens kvalitative metoder tar sikte på å fange opp opplevelser 
og meninger. Det er egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomenet som undersøkes, og disse 
parameterne er svært vanskelige å måle og tallfeste (Dalland 2007, s. 82). I helse- og sosialfaglig 
sammenheng har vi størst nytte av å hente ut kunnskap ved hjelp av kvalitative metoder fordi det i 
de fleste tilfeller er ønskelig å få innblikk i respondentens egne syn, motiver og meninger (Aadland 
2004, s. 209). Jeg har valg å benytte kvalitativ metode fordi jeg ønsker å få et innblikk i foreldrenes 
opplevelser med å ha et prematurt barn i en nyfødt intensiv avdeling og hvordan sykepleieren kan 
støtte dem i situasjonen de står overfor.
I kvalitative metoder arbeider man med tekster som fortolkes så innsiktsfullt og kreativt som mulig. 
Dette fordrer at «forskeren» er fleksibel, åpen og nysgjerrig. Det vanligste måten å tilnærme seg 
forskningsfeltet på, ved bruk denne metoden, er at «forskeren» bestemmer seg for et tema eller 
område å konsentrere oppmerksomheten sin rundt (Aadland 2004, s. 210). 
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Den kvalitative tilnærmingen har sine røtter i den hermeneutiske vitenskapstradisjonen (Aadland 
2004, s.209). Hermeneutikk betyr fortolkningslære og er humanistisk orientert. Det er viktig å 
benytte denne tilnærmingen for alle som forbereder seg på å arbeide med mennesker. Grunnen til 
dette er at hermeneutikken omhandler tolkning og forståelse av grunnlaget for den menneskelige 
eksistensen. I sykepleiesammenheng er det sentralt å få et innblikk i den menneskelige opplevelsen 
av sykdom og dets mening om hvilke måte det best kan mestre situasjonen på. Derfor er det naturlig 
å velge en metode som har en hermeneutisk forankring når en skal se på temaet fra et 
sykepleierperspektiv. Hermeneutikken baserer seg på at «forskeren» skal forstå utsagn gjennom 
sammenlikning og innlevelse. Hermeneutikken forsøker å se helheten i forskningsproblemet. 
Forskeren må derfor sette helheten i befatning med delene og veksle mellom å se del og helhet. På 
den måten får han en så fullstendig forståelse som mulig (Dalland 2007, s. 53-56). 
2.2 Beskrivelse og begrunnelse for valg av metode
Målet med denne oppgaven er at jeg opparbeider meg kunnskaper innenfor et fagfelt som jeg 
interesserer meg for. For å nå dette målet benytter jeg meg av relevant litteratur.
For å svare på problemstillingen har jeg derfor valgt å bruke litteraturstudie som metode. Dette er 
en metode som gir gode data og gir et bredt teoretisk grunnlag. En slik studie baserer seg på et 
utvalg av det andre har kommet frem til i sine undersøkelser av temaet. Det vil si en systematisk og 
kritisk gjennomgang av kunnskap fra skriftlige kilder som allerede eksisterer rundt den valgte 
problemstillingen. Kunnskapen som velges ut sammenfattes, diskuteres og konklusjoner trekkes.
2.3 Kritikk av metoden
Valg av metode innebærer å ta stilling til hvilken metode som er ideell å benytte og hva som er 
gjennomførbart i praksis (Dalland 2007, s. 85). På grunn av oppgavens omfang valgte jeg å ikke 
benytte intervju og observasjon som metode.
Dersom jeg hadde hadde hatt anledning til å gjennomføre et eller flere intervjuer eller benyttet 
observasjon kunne det bidratt til at jeg hadde fått belyst problemstillingen fra både en teoretisk og 
praktisk synsvinkel. Det kunne ført til at jeg fikk opparbeidet meg en mer nyansert kunnskap. Jeg 
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tror likevel at jeg får gitt et godt svar på problemstillingen og opparbeidet meg kunnskap ved å 
bruke eksisterende litteratur og forskningsartikler.  
Et litterært studie gir god faglig dybde og gode data, men den vil ikke belyse den nyeste 
kunnskapen innenfor det valgte området fordi denne metoden i stor grad baserer seg på tidligere 
forskning. Når jeg velger å benytte eksisterende litteratur som eneste kilde til å innhente kunnskap 
må jeg være bevisst på at det kan være ulikheter mellom det teorien beskriver og det som er praksis. 
Ved bruk av litteraturstudie gjør jeg i tillegg en utvelgelse av den litteraturen som søkes frem og 
resultatet vil derfor bli påvirket av de valgene jeg fatter. Dette gir metoden begrensninger. 
2.4 Beskrivelse og begrunnelse for valg av kilder
I søket etter aktuell litteratur har jeg benyttet databasene CINAHL, Academic Search Elite, Vård i 
Norden og BIBSYS. BIBSYS brukte jeg først og fremst til å søke frem relevante bøker, mens de 
andre databasene ble brukt til å søke etter aktuell vitenskaplig forskning. I tillegg til den litteraturen 
jeg fant ved hjelp av databasene har jeg benyttet internett og fagbøker fra pensum. Litteraturen som 
jeg valgte å benytte var skrevet på norsk, engelsk, svensk og dansk. Søkeordene jeg benyttet var: 
«preterm infant», «parents», «experiences», «parent-nurse relationship», «neonatal intensiv care 
unit», «support», «nursing» og «family care».
Jeg har vært bevisst på å ha et sykepleiefaglig fokus i arbeidet med oppgaven. Derfor har jeg i 
hovedsak benyttet litteratur som er skrevet for helse- og sosialarbeidere, med vekt på 
sykepleielitteratur. 
Til å begynne med hadde jeg tidsbegrensning på søkene mine på 10 år. Men det viste seg da at jeg 
ville utelukke enkelte bøker som hadde relevans for min problemstillingen. Derfor valgte jeg å 
utvide søkene. Det har resultert i at jeg har benyttet en bok fra 1992 og en hovedoppgave i 
sykepleievitenskap skrevet i 1997. Den resterende litteraturen jeg har benyttet er innenfor det valgte 
tidsintervallet. 
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2.5 Presentasjon av de valgte forskningsartiklene
Den første artikkelen er en meta-syntese av 14 kvalitative studier som omhandler mødres erfaringer 
med å ha et prematurt barn i en nyfødt intensiv avdeling. Studiene som presenteres er publisert fra 
og med år 2000 og frem til i dag. Meta-syntesen er utført ved universitetet i Aarhus i Danmark og 
avdekker fem situasjoner som beskriver mødrenes erfaringer. 
Meta-syntesen viser at mødrene ofte er uforberedte, føler seg ensomme og at de opplever at miljøet 
på avdelingen gjør det vanskelig å tilpasse seg den nye rollen som mor til sitt premature barn. De 
psykososiale faktorene knyttet til avdelingens miljø, inkludert mangel på privatliv, ukjent teknisk 
utstyr og følelsen av inkompetanse i forhold til å ivareta det premature barnet virker inn på 
mødrenes mulighet til å ta omsorg for barnet. I løpet av de første ukene etter fødselen er mødrenes 
forhold til barnet preget av ambivalens. I denne tiden kan de ha frykt for å knytte seg til barnet fordi 
følelsene svinger mellom håp og håpløshet i troen på om barnet vil overleve eller ikke. Mødrenes 
omsorgsrolle ved avdelingen gjennomgår en utvikling fra å være passiv og vaktsom til å bli aktiv og 
å tale sitt eget barns sak. De kan ha vanskeligheter med å etablere et forhold til mange 
omsorgsgivere samtidig eller til personal som ikke enser eller respekterer barnets behov. Det viser 
seg at kontinuitet i omsorgen påvirker både mødrenes oppfatning av sitt barns sikkerhet og hennes 
egen følelsesmessige trygghet (Aagaard og Hall 2008 s. 31-33).  
Bakgrunnen for at jeg har valgt å benytte en meta-syntese er at den gir et godt bilde av mødrenes 
erfaringer fordi den ser på temaet fra flere synsvinkler og baserer seg på et bredt 
forskningsgrunnlag.
Den andre artikkelen er basert på en studie av fedres erfaringer med å ha et prematurt barn i en 
nyfødt intensiv avdeling. Studien er utført ved Queen`s University Belfast og tar utgangspunkt i en 
litteraturstudie hvor det ble identifisert 7 undersøkelser om fedres erfaringer.
Resultatene fra studien viser at fedre i en nyfødt intensiv avdeling reagerer og håndterer situasjoner 
anderledes enn mødrene. Det kommer frem at de føler seg stresset som et resultat av vanskeligheter 
med å sjonglere tid brukt på sykehusbesøk, ansvar i hjemmet og arbeidsavtaler. I tillegg føler de en 
belastning i det at de må være borte fra forpliktelser på jobben. Fedre rapporterer betydelig angst i 
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forhold til det å redefinere og prioritere mellom de ulike rollene og ansvar som partnere, ektefelle, 
fedre, bidragsytere, beskyttere og forvaltere. Fedre oppfatter ikke seg selv som primære 
omsorgsgivere til deres premature barn, men heller som hovedkilde for støtte til partneren. Noen 
fedre mangler fysisk kontakt med sitt barn tiltross for det faktum at berøring og følelser henger 
sammen. Det er også tydelig at fedre av premature barn har en annen foreldreerfaring enn fedre med 
barn som er født til termin (Deeney m.fl. 2009, s. 45-47). 
2.6 Kildekritikk
For å besvare problemstillingen har jeg benyttet både primær- og sekundærlitteratur. Jeg har vært 
oppmerksom på at perspektivet i sekundærlitteraturen kan være endret fra det som opprinnelig 
forelå fordi forfatteren av denne har tolket, bearbeidet og presentert det en annen har skrevet 
(Dalland 2007, s. 70). 
Litteraturen som eksisterer omkring premature barn og deres foreldre, omhandler i hovedsak pleie 
og behandling av barnet og samspillet mellom foreldrene og det premature barnet. Det er gjort få 
beskrivelser av foreldrenes reaksjoner, erfaringer, opplevelser og behov i forholdt til å få et 
prematurt barn og det følgende oppholdet i en nyfødt intensivavdeling. I forhold til sykepleierens 
støttende funksjon finnes det litteratur som omhandler støtte til pasienter knyttet til spesifikke 
lidelser og/eller livsfaser, men jeg har ikke funnet noen artikler som spesifikt omhandler det min 
problemstilling tar opp. Jeg mener at jeg er avhengig av å få innsikt i foreldrenes erfaringer, 
opplevelser og behov for å kunne tilegne meg kunnskap om hvordan sykepleieren kan støtte dem. 
Derfor har jeg valgt å benytte to forskningsartikler som gir en beskrivelse av foreldrenes erfaringer 
med det å ha et prematurt barn i en nyfødt intensiv avdeling. Forskningsartiklene har fokus på 
foreldrenes erfaringer, men jeg tolker resultatene som kommer frem til også å omfatte deres 
opplevelser og behov.
Nyfødtmedisinen er et forholdsvis nytt fag som er i stadig utvikling derfor har jeg vært bevisst på å 
velge forskningsartikler av nyere dato. Artiklene jeg har benyttet er fra henholdsvis Danmark og 
Irland. Det er derfor viktig å være oppmerksom på at det kan foreligge forskjeller mellom disse 
foreldrenes erfaringer og de erfaringene som norske foreldre har. På bakgrunn av dette er det ikke 
sikkert at alle funnene er direkte overførbare til norske forhold. Jeg har likevel valgt å benytte disse 
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artiklene fordi de presenterer resultater som jeg mener er interessante og relevante for min 
problemstilling. I tillegg til dette kan jeg ikke se at det er gjort tilsvarende undersøkelser i Norge. 
I oppgaven blir sykepleieren omtalt som «hun» når ikke tittelbegrepet blir benyttet. Bakgrunnen for 
det er at sykepleieren ofte blir omtalt slik i faglitteraturen.
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3.0 TEORI
3.1 Presentasjon av Travelbees sykepleieteori
Det finnes mange definisjoner i faglitteraturen om hva sykepleie er. I tillegg til dette vil alle 
sykepleiere ha en egen oppfattelse, idé eller antakelse om hva det dreier seg om. Den enkeltes syn 
på sykepleie vil bli gjenspeilet av den enkeltes trossystem og livssholdning og bestemmer 
sykepleierens adferd i de ulike sykepleiesituasjonene (Travelbee 1999, s. 29).
Travelbee definerer sykepleie som:
”En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringene” (Travelbee 1999, s. 29).
Jeg har valgt å benytte Travelbees definisjon av sykepleie i denne oppgaven fordi den har fokus på 
den mellommenneskelige dimensjonen i sykepleien, hvor relasjonen mellom sykepleier og det 
enkelte individ eller familie står sentralt. Dette er i samsvar med mitt syn på sykepleie og denne 
dimensjonen er svært aktuell når jeg ønsker å se på hvordan sykepleieren kan støtte foreldre til 
premature barn i en nyfødt intensiv avdeling. I tillegg til dette er Travelbee en av få 
sykepleieteoretikere som eksplisitt trekker familien inn i sin definisjon av sykepleie. 
Travelbee gir en presentasjon av at sykepleie er en interaksjonsprosess som fokuserer på 
utviklingen av relasjoner mellom sykepleier og pasient. Hun er opptatt av at et hvert menneske er et 
unikt individ som er i stadig vekst, endring og utvikling. I sin teori fokuserer hun på at sykepleie er 
en «mellommenneskelig prosess» fordi den alltid vil dreie seg om mennesker, direkte eller 
indirekte. Prosessen omfatter sykepleierens møte med friske eller syke individer, deres familier eller 
pårørende, besøkende, arbeidskolleger og andre grupper av helsearbeidere som sykepleieren 
samarbeider med (Travelbee 1999, s. 30).
Travebee viser til at det er to forutsetninger som er vesentlige for at sykepleieren skal kunne 
etablere og opprettholde et hjelperforhold til andre. Først og fremst må sykepleieren inneha en base 
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av kunnskap og en evne til å ta denne i bruk. Den andre forutsetningen er at sykepleieren evner å 
bruke seg selv terapeutisk. Dette krever at sykepleieren har en inngående innsikt i det å være 
menneske og menneskets livsvilkår (Travelbee 1999, s. 21).
Hjelpeforholdet mellom sykepleier og den hjelpetrengende baserer seg i følge Travelbees teori på et 
menneske-til-menneske-forhold. I et slik forhold deler sykepleieren og den som har behov for 
sykepleierens tjenester opplevelser og erfaringer med hverandre. Det som kjennetegner disse 
opplevelsene og erfaringene er at individets, familiens eller samfunnets behov for sykepleie blir 
ivaretatt. Gjennom et slikt forhold blir sykepleiens mål og hensikt oppnådd og den profesjonelle 
sykepleieren vil være bevisst på å etablere og opprettholde dette forholdet (Travelbee 1999, s. 41).
Travelbee understreker at et menneske-til-menneske-forhold ikke er det samme som et sykepleier-
pasient-forhold. Dette begrunnes med at en reell kontakt i interaksjonen mellom mennesker først 
oppstår når det enkelte individet opplever den andre som menneske. Begrepet sykepleie-pasient-
forhold skaper i følge Travelbee avstand og begrensninger i forholdet mellom sykepleier og pasient.
Et genuint menneske-til-menneske-forhold tar tid å etablere. Det må bygges opp dag for dag 
gjennom samhandling mellom sykepleier og den hjelpetrengende. Grunntanken i Travelbees teori er 
at et slikt forhold først etableres etter at det har gjennomgår fire faser. Fasene er knyttet til 
hverandre og består av: 
• det innledende møtet
• fremvekst av identiteter
• empati
• sympati og medfølelse 
(Travelbee 1999, s. 171-172).
Når sykepleieren og den hjelpetrengende har gjennomgått disse fasene opplever partene en 
gjensidig forståelse og kontakt.
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Det første fasen (det innledende møtet) er når sykepleieren møter en person for første gang. Under 
dette møtet dannes «førsteinntrykket» av den andre. Dette inntrykket danner grunnlaget for hvordan 
en opptrer og reagerer overfor vedkommende og for det interaksjonsmønstrert som utvikles mellom 
partene. Ved dette møtet er sykepleier og den hjelpetrengendes rolle klart avgrenset. Det vil si at 
partene på dette tidspunktet ikke ser på hverandre som unike individer. Sykepleierens oppgave i 
denne fasen blir å bryte den kategoriseringen som foreligger, det vil si at hun må bli i stand til å se 
den hjelpetrengende som et menneske (Travelbee 1999, s. 186-187). 
Den andre fasen (fremvekst av identiteter) er karakterisert av evne til å etablere tilknytning og å 
verdsette den andre som et unikt menneskelig individ. Dette krever at en benytter seg selv som 
instrument samtidig som en må sette seg selv tilside. I denne fasen betrakter partene hverandre mer 
som individer. Som sykepleier vil oppgaven i denne fasen være å bli bevisst sin oppfattelse av den 
hjelpetrengende og forsøke å anerkjenne den andre som person. Relasjonen mellom dem er i en fase 
som danner grunnlag for empati og gjensidig forståelse (Travelbee 1999, s. 189).
Den tredje fasen (empatifasen) dreier seg om å ta del i og forstå den andres aktuelle psykiske 
tilstand. Utfordringen for sykepleieren i denne fasen blir å forsøke å leve seg inn i den 
hjelpetrengendes situasjon samtidig som en betrakter den fra utsiden (empatisk forståelse) 
(Travelbee 1999, s. 193). Når sykepleieren utviser empatisk forståelse foretar hun også en 
verdivurdering som vil danne grunnlaget for hennes handlinger. Det er derfor viktig at sykepleieren 
blir bevisst sin egen verdivurdering (Travelbee 1999, s. 197).
Den fjerde og siste fasen (sympati og medfølelse) er et resultat av den foregående fasen. Det 
karakteristiske trekket ved denne fasen er ønsket om å hjelpe den andre og å lindre plager. 
Sykepleieren viser et engasjement for den hjelpetrengende ved å vise interesse og bekymring. Det 
vil si at sykepleieren viser den hjelpetrengende at hun bry seg om vedkommende samtidig som hun 
gir ham/henne følelsesmessig støtte (Travelbee 1999, s. 200-202). For at sykepleieren skal kunne 
etablere et hjelpeforhold er følelsesmessig engasjement av stor betydning. I denne sammenhengen 
er det viktig at sykepleieren er bevisst sine følelser og opplevelser og ikke lar seg binde av disse 
(Travelbee 1999, s. 205). Sykepleierens oppgave i denne fasen er å omsette medfølelsen til 
konstruktive sykepleiehandlinger. Et resultat av denne fasen er at båndene mellom de to partene 
styrkes og den hjelpetrengende får tillit til sykepleieren. Når tilliten er etablert utvikler forholdet seg 
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til å omfatte gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee 1999, s. 209-210).
Gjensidig forståelse og kontakt dreier seg om hvordan partene oppfatter hverandre og opptrer 
overfor hverandre og er i følge Travelbee erfaringsaspektet ved menneske-til-menneske-forholdet. 
For å oppnå dette må sykepleiens handlinger konsekvent bidrar til å lindre den hjelpetrengendes 
plager. Gjensidig forståelse og kontakt vil være knyttet til sykepleierens livsfilosofi, en del av 
hennes verdisystem og et uttrykk for hennes personlighet. Det vil si at dette ikke er noe hun er i 
besittelse av, men noe hun er (Travelbee 1999, s. 211-213). 
3.2 Sykepleierens rolle i forhold til en familie som er i utvidelsesfasen
Familiebegrepet har tradisjonelt sett vært knyttet til individgrupper som er forbundet med hverandre 
via ekteskap eller blodsbånd. I senere tid har det derimot blitt vanlig å benytte flere ulike 
perspektiver og innfallsvinkler når en skal betrakte dette begrepet. Med det som utgangspunkt kan 
familien sees på som en gruppe individer som er knyttet til hverandre gjennom ulike funksjonelle, 
strukturelle og/eller affektive bånd. En families livssyklus gjennomgår ulike faser hvor ulike 
utviklingsoppgaver vil prege disse. Livssyklusene er organisert rundt etablering, utvidelse, 
sammentrekning og avvikling. Som sykepleieren kan en møte familier i alle faser av livssyklusen. 
Familiens behov for sykepleie vil variere avhengig av situasjon og livsfase (Kirkevold 2006, s. 22-
25).
Det har alltid vært en del av sykepleierens ansvarsområde å yte omsorg til familier. Men sykepleien 
har i stor grad hatt fokus på enkeltindividet og dets sykdom. Sykepleieren har i motsetning til andre 
yrkesgrupper som arbeider med familier både et ansvar og et medansvar for den omsorgen, pleien 
og behandlingen som pasienten har behov for. Det er da en forutsetning at sykepleieren ser 
pasientens behov (Kirkevold 2006, s. 17). Det har ikke vært tradisjon innenfor sykepleie og medisin 
å integrere familien i omsorg og behandling. Forutsetningene for at sykepleieren kan yte 
systematisk omsorg til familier og pårørende har vært mangelfulle. Grunnen til dette kan være at det 
finnes lite faglitteratur som direkte omhandler sykepleierens funksjon og ansvar overfor familier. 
Familieperspektivet har tidligere heller ikke vært en betydelig del av sykepleieutdanningen. Men 
det har imidlertid skjedd en endring på dette området. Rammeplanen for sykepleieutdanningen i 
Norge (2000) setter nå fokus på å tydeliggjøre sykepleierens ansvar for pårørende og familier 
18
(Kirkevold og Ekern 2006, s. 5). 
En familie som venter et barn er i fasen der utvidelse av familien står i sentrum. Under normale 
omstendigheter vil denne familien ha behov for sykepleie i form av fødselshjelp fra en jordmor og 
oppfølging fra helsesøster. Men når det inntreffer komplikasjoner under svangerskapet og eller 
fødselen blir situasjonen en helt annen. Barnets tilstand vil påvirke hele familien og spesielt 
foreldrene. Angst, redsel og fortvilelse for fremtiden vil prege familien. Barnet vil ha behov for tett 
oppfølging, behandling og pleie. I denne situasjonen er det spesielt viktig at sykepleien, i tillegg til 
å gi den nyfødte god pleie og behandling, også er oppmerksom på se foreldrenes behov for 
sykepleie.
3.3 Premature barn
3.3.1 Hva er for tidlig fødsel?
Normalt har et svangerskap en varighet på mellom 37 og 42 uker med et gjennomsnitt på 40 uker. 
Hvis barnet blir født før det har gått 37 uker er det i følge Verdens Helseorganisasjons (WHO) 
definisjon født for tidlig. For tidlig fødte barn betegnes som premature (latin: pre = før og matur = 
moden) det vil si at de er født umodne (Saugestad 1999, s. 16).
Tall fra medisinsk fødselsregister viser at det fødes ca. 59.000 barn i Norge hvert år. Av disse barna 
blir omlag 2200 født for tidlig. Dette tilsvarer ca. 4 % av alle barn som fødes pr år (Medisinsk 
fødselsregister, 2006). De fleste premature blir født etter uke 34 og har en vekt på rundt 2000g. 
Denne gruppen vil som oftest klare seg uten spesielle medisinsk vanskeligheter. Det er de barna 
som fødes før 28. svangerskapsuke som  utgjør den største utfordringen i forhold til behandling og 
pleie (Ulvund, Smith og Lindemann 1992, s. 26).  
3.3.2 Hvorfor fødes noen barn for tidlig?
Det er mange faktorer som man ikke kjenner til når det gjelder denne problemstillingen, men det 
man i dag vet er at det er ulike årsaksforhold som fører til at et barn fødes for tidlig. Ofte er den 
direkte årsaken vanskelig å påvise i de enkelte tilfellene blant annet fordi enkelte av faktorene er 
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vanskelig å registrere, men noen av årsakene er imidlertid kjent. De mest kjente og viktigste 
faktorene er infeksjon hos kvinnen eller fosteret, svak livmorhals, flerling-svangerskap, tungt 
kroppsarbeid og stress, tidlig vannavgang, misdannelser og blødning i svangerskapet. Hos enkelte 
kan til en hvis grad også arvelig faktorer spille inn. Andre kjente forhold som kan bidra til for tidlig 
fødsel er preeklampsi og høyt blodtrykk hos den gravide. Hvis man blir kjent med årsakene til for 
tidlig fødsel vil man ha mye større mulighet for å redusere forekomsten. Derfor vil dette temaet få 
en stadig mer sentral plass i den medisinske forskningen (Saugestad 1999, s. 18-19).
3.3.3 Nyfødt intensiv avdeling
I en nyfødt intensiv avdeling behandles det i hovedsak to grupper barn, de for tidlig fødte og de 
syke nyfødte. Jeg har valg å konsentrere meg om foreldrene til den første gruppen. De for tidlig 
fødte barnas behov for behandling, overvåkning, stell og pleie er svært ulik. Mange av de minste og 
sykeste barna trenger intensivbehandling. Noen trenger også hjelp til å puste med blant annet 
pustemaskin (respirator/CPAP), og det brukes mye teknisk utstyr. De største barna, det vil si de som 
er født etter 34. svangerskapsuke har ofte kun forbigående problemer og kan etterhvert overflyttes 
til barselavdelingen. I tillegg til den rent medisinske behandlingen og overvåkningen, legges det 
stor vekt på pleie og omsorg. Personalet er til enhver tid til stede hos de små pasientene og 
foreldrene oppfordres også til å være sammen med barnet sitt. Foreldrenes situasjon er avhengig av 
barnets tilstand og vil derfor være nokså ulik. Oppholdet i avdelingen kan variere alt fra noen få 
dager til flere måneder. Men felles for foreldrene på en slik avdeling er at de ikke har fått mulighet 
til å bli fortrolige med barnet sitt eller å ha praktisert foreldrerollen hjemme. Grunnen til dette er 
barna overføres direkte til avdelingen fra føde/barsel eller fra operasjonsstuen (Myklebust 1996, s. 
3-4).
3.4 Foreldrene
3.4.1 Brudd med forventningene
Vordende mødre og fedre har ulike forventinger knyttet til det å bli foreldre. Forventningene er 
ulike fra foreldre til foreldre, men felles for dem er at de ser for seg å sette til verden en frisk og 
sunn, lubben, liten baby med kjente familietrekk. I forbindelse med fødselen forventer de fleste 
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foreldre seg et kort sykehusopphold før de kan reise hjem og bli bedre kjent med sitt nyfødte barn i 
kjente omgivelser.
Spedbarnsforskeren Stern gir en beskrivelse av at det å bli mor er en mental omstillingsprosess som 
gradvis blir til under svangerskapet og etter at hun har tatt seg av barnet i noen måneder etter 
fødselen. Han beskriver blant annet at mor i løpet av graviditeten skaper et fantasibilde av det 
barnet som skal komme til verden. Når fødselen nærmer seg begynner hun å forberede seg på at det 
virkelige barnet skal komme og fantasibildet forsvinner. Stern mener også at mannen gjennomgår 
en liknende omstillingsprosess (Kleberg 2001, s. 25-26).
Det å få et prematurt barn er et brudd med disse forventningene og mor har ikke fått anledning til å 
fjerne det fantasibildet hun har skapt. Den for tidlige fødselen gjør at den normale mentale og 
fysiske omstillingsprosessen til det å bli foreldre og ansvarlige for et barn blir brutt. Kvinnen kan 
føle skyldfølelse for at fødselen kom igang på et for tidlig tidspunkt. De fleste foreldrene er ofte i 
sjokk og ikke klare til å ta imot et barn på dette tidspunktet (Kleberg 2001, 25). 
Det premature barnet vil ha behov for å få medisinsk behandling, pleie og omsorg i en nyfødt 
intensiv avdeling. Det å oppleve at ens nyfødte barn er så lite, skjørt og umodent at det har behov 
for å bli tatt hånd om i en intensivavdeling vil for de aller fleste foreldre være en veldig traumatisk 
opplevelse. Miljøet på en slik avdeling med mye teknisk utstyr, ukjente mennesker og kuvøser som 
adskiller barnet fra foreldrene bidrar til å fremme denne opplevelsen. I mange tilfeller vil også det 
helt fra fødselen av være en usikkerhet og uvisshet hos foreldrene om hvorvidt barnet vil overleve 
eller ikke (Wallin 2001, 17).
Under normale omstendigheter vil foreldrene og barnet bli sterk knyttet til hverandre helt fra 
fødselen av. Dette skjer i hovedsak gjennom nærkontakt med barnet. Det å få et prematurt barn 
innebærer i mange tilfeller at foreldrene til å begynne med ikke kan holde sitt nyfødte barn på grunn 
av at det er for skjørt og sykt (Kleberg 2001, 27).
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3.5 Krise – trussel om tap
Forskning har vist at det å få et for tidlig født barn er en hendelse som kommer uforberedt på de 
fleste foreldre. Det som har fortonet seg som et normalt svangerskap kan på kort tid bli forvandlet 
til en for tidlig fødsel (Saugestad 1999, s. 130). Situasjonen som oppstår er fremmed for de aller 
fleste og kan utløse en sjokkreaksjon. Mange foreldre opplever at det nyfødte barnet er så lite og 
skjørt at de ikke vet hvordan de skal forholde seg til det. Sjokket kan ofte bli ytterligere forsterket 
når foreldrene møter  nyfødt intensiv avdelingen for aller første gang. Det å se sitt nyfødte barn 
ligge der i en kuvøse,  tilkoblet ledninger til overvåkningssystemer og alarmer kan være en 
skremmende opplevelse. Situasjonen er preget av mange tanker og følelser og kan skape både 
engstelse, skyldfølelse og usikkerhet hos foreldrene (Saugestad 1999, s.13).
De fleste foreldre som nylig har fått et for tidlig født barn befinner seg i en krisesituasjon (Ulvund, 
m.fl. 1992, s. 81). I boken «Omvårdnad av det nyfödda barnet, 2001» henvises det til en studie som 
viser at 85% av mødrene og 65% av fedrene til for tidlig fødte barn får en krisereaksjon i 
forbindelse med fødselen. Dette kan gi seg utslag i symptomer som overfølsomhet, angst, søvn- og 
appetittløshet (Persson 2001, s. 270). 
En psykisk krise kan defineres som:
«en livssituasjon der tidligere erfaringer og innlærte reaksjonsmønstre ikke er tilstrekkelig 
for å mestre den aktuelle situasjonen» (Snoek og Engedal 2005, s. 97).
Ordet krise er en fellesbetegnelse på alvorlige og vanskelige livshendelser. De er en naturlig del av 
menneskelivet og kan i mange tilfeller være et utgangspunkt for vekst og utvikling. Men kriser kan 
også være traumatiske (Eide og Eide 2001, s. 28). Det finnes to ulike typer kriser, traumatiske kriser 
og utviklingskriser. Det som skiller disse er at det er ulike årsaker som fører til at krisen blir utløst 
(Cullberg 1999, s. 45).
Traumatiske kriser er påkjenninger som er uten om det vanlige og som ikke er en del av et vanlig 
livsforløp (Eide og Eide 2001, s. 105). Denne typen kriser kan oppstå når en person opplever at 
situasjonen truer ens sosiale identitet og trygghet, fysiske eksistens eller andre viktige livsspørsmål. 
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Krisen kan i dette tilfelle utløses av alvorlige krenkelser, tap eller trussel om tap, skrekkopplevelser 
eller katastrofer. Hvordan man reagerer på traumatiske kriser er både situasjons- og personavhengig. 
Likevel kan man se at reaksjonene har et typisk, fasepreget forløp. Det består av sjokkfasen, 
reaksjonsfasen, bearbeidingsfasen og nyorienteringsfasen (Snoek og Engedal 2005, s. 97).
Sjokkfasen er preget av sterke reaksjoner. Sett utenfra kan individet som er rammet virke uberørt, 
men den psykiske energien til personen vil være opptatt med å orientere seg i tilværelsen. I noen 
tilfeller kan individet også vise en utagerende adferd. Denne fasen varer fra få timer opp til et døgn.
Sjokkfasen går etterhvert over i reaksjonsfasen hvor individet preges av sterk psykisk smerte, angst 
eller depresjon. Fasen kan vare alt fra få uker til flere måneder. Mot slutten av fasen starter personen 
å bearbeide opplevelsen. Deretter følger bearbeidelsesfasen. Denne kan ha ulik varighet, fra et halv 
til et år og individet kan gradvis evne å holde smerten på avstand. Nyorienteringsfasen er den siste 
fasen i den naturlige helbredelsesprosessen. Individets følelser hindrer ikke lenger den daglige 
fungeringen, men sorg og savn preger personen i betydelig grad (Cullberg 1999, s. 48). 
Disse fasene er ofte ikke klart avgrenset, men en slik inndeling kan være en god hjelp til å  
forstå en persons reaksjoner og vedkommendes behov (Eide og Eide 2001, s. 28).
Utviklingskriser er påkjenninger som kommer gradvis og er en følge av et menneskes naturlige 
utvikling. Det vil si at utviklingskriser er noe som alle mennesker gjennomgår i løpet av livet. 
Krisene forårsakes av betydelige belastninger eller katastrofer og vil ikke kunne oppstå uten at disse 
faktorene er tilstede. Krisene kan ramme enhver som står overfor en slik situasjon, men reaksjonene 
på hendelsene vil være personavhengig. Den enkeltes tidligere erfaringer og personlige sårbarhet vil 
stå sentralt i forhold til hvilke reaksjoner som utløses hos den enkelte (Snoek og Engedal 2005, s. 
98-99). 
For foreldre er det knyttet mye usikkerhet til det å få et prematurt barn både i forhold til 
overlevelsesmulighet og komplikasjonsfare. Det vil si at foreldrene i denne perioden hele tiden må 
leve med en overhengende trussel om at de kan miste barnet sitt. Dette har en klar sammenheng 
med en av de traumatiske krisenes utløsende årsak, trussel om tap. I tillegg til dette er det å få et 
barn, i seg selv, en begivenhet i et menneskets liv som kan være en stor omveltning og utløs tanker 
hos foreldrene om de vil makte oppgaven det er å ta hånd om et nytt menneskeliv. Dette er et 
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eksempel på en utviklingskrise. Det vil si at det å få et for tidlig født barn, for foreldrene både kan 
oppleves som en traumatisk krise og en utviklingskrise. 
Hvordan den enkelte bearbeider og løser krisen er i stor grad avhengig av den ytre situasjonen 
(Cullberg 1999, s. 48). Det er viktig at personen får forståelse og støtte fra de nærmeste og fra 
helsepersonell fordi manglende forståelse kan oppleves som en ytterligere krenkelse og dermed 
forverre situasjonen (Snoek og Engedal 2005, s. 97). En krise som er godt gjennomarbeidet utgjør 
en mulighet for økt styrke og modning hos et menneske (Cullberg 1999, s. 49).
  
3.5.1 Mestringsstrategier hos foreldre med for tidlig fødte barn
Mennesker reagerer ulikt på utfordringer og traumatiske hendelser som oppstår i livet. Hvordan 
foreldrene mestrer krisen er avhengig av deres personlighet, hvilken støtte som finnes i deres 
omgivelser (familie, partner, venner og personalet på intensivavdelingen) og tidligere livserfarenhet 
(Persson 2001, s. 272). Hvilke mestringsstrategi den enkelte velger å benytte er også svært 
individuelt og avhenger av mange faktorer. Mestring berører en persons tanker (vurdering), følelser 
og adferd og retter seg mot tre prosesser som er nært knyttet til hverandre. Disse er affektive, 
kognitive og adferdsmessige prosesser. Det er spesielt en nær sammenheng mellom hvordan en 
vurderer den aktuelle situasjonen en står oppi og de følelsesmessige reaksjonene knyttet til denne. 
Mestring innbefatter det å forholde seg hensiktsmessig til situasjonen og ens egne reaksjoner (Eide 
og Eide 2001, s. 110).
Forholdet mellom vurdering, mestring og følelser blir belyst i en modell, utviklet av Folkman og 
Lazarus. Modellen består av fire trinn, den kriseutløsende hendelsen eller situasjonen, personenes 
reaksjoner på denne, ikrafttredelse av mestringsstrategier og revurdering av situasjonen (Eide og 
Eide 2001, s. 110). 
Når personen møter den belastende situasjonen blir vurderinger av ulike slag utløst. I modellen 
skilles det mellom to typer vurderinger, primær- og sekundærvurdering. Primærvurderingen er 
personens vurdering av selve situasjonen, mens sekundærvurdering er tanken på hva som kan eller 
må gjøres. Disse vurderingene vil utløse følelsesmessige reaksjoner med ulik kvalitet og intensitet 
hos den som er rammet. Som reaksjoner på vurderingene og følelsene som blir utløst settes det inn 
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mestringsstrategier. Modellen deler mestringsstrategiene inn i tre, følelsesrettet, problemrettet og 
vurderingsrettet mestring. Følelsesrettede strategier har som formål å hjelpe personen med å 
bearbeide følelsene og reaksjonene, endre oppmerksomheten og opplevelsen av mening. 
Problemrettede strategier har sitt fokus på de ytre forholdene og deres bidrag til stressopplevelsen. 
Strategiene tar sikte på å løse eller bedre problemet gjennom adferd og handling, det vil si endring 
av personens egen situasjon. Hensikten med den vurderingsrettede strategien er å endre personenes 
forståelse av situasjonen slik at vurderingen av situasjonen blir mer hensiktsmessig og adekvat. Det 
siste leddet i modellen omfatter en revurdering av situasjonen (Eide og Eide 2001, s. 111-112). 
Innsikt i kriseteori og mestringsstrategi er viktig for å kunne bidra til at pasienter og pårørende 
mestrer situasjonen de står overfor og krisens faseforløp på en best mulig måte. Det å gi hjelp til 
mestring utfordrer spesielt hjelperens kommunikasjonsferdigheter. I denne sammenhengen er det 
spesielt viktig at hjelperen har evne til å lytte og et godt grep om problemløsende samtaler. I tillegg 
til dette må hjelperen ha evne og vilje til å fokusere på den hjelpesøkendes ressurser, muligheter og 
talenter (Eide og Eide 2001, s. 29).
3.6 Kommunikasjon og relasjon 
Mennesker som er i en krisesituasjon er sårbare. I denne situasjonen har de behov for støtte og 
empati fra omgivelsene. Det er viktig at personene som representerer den enkeltes omgivelser bidrar 
til at dens ressurser blir stimulert og at integritet og autonomi blir ivaretatt. Det er av vesentlig 
betydning at disse personene forsøker å finne en balanse mellom å gi støtte og stimulans. Dette 
krever både fintfølelse, evne til å lytte og gode kommunikasjonsferdigheter (Eide og Eide 2001, s. 
30). 
For foreldrene til det premature barnet vil omgivelsene i første rekke bestå av partneren, familien, 
nære venner og personalet på avdelingen hvor barnet ligger. Foreldrene tilbringer mye tid på 
avdelingen og det er derfor naturlig at de har mest kontakt med personalet og først og fremst 
sykepleierne.  
Det å lytte handler om at sykepleieren er aktivt tilstede og at hun tar ansvar i forhold til den 
hjelpetrengende. Det innebærer at oppmerksomheten hennes er rettet mot den hjelpetrengende og at 
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hun opptrer oppmuntrende og støttende, stiller spørsmål og kommer med kommentarer til det den 
hjelpetrengende forteller (verbal lytteferdighet). Det er også viktig at sykepleieren er bevisst sin 
non-verbale lytting som vises gjennom bl.a. kroppsholdning, øyekontakt og berøring. Verbal og 
non-verbale lytteferdigheter danner til sammen det som kalles aktiv lytting (Eide og Eide 2001, 
s.138-140). 
For sykepleieren vil kommunikasjonen med pasienter og pårørende bestå av to aspekter, 
innholdsaspektet og relasjonsaspekstet. Innholdsaspektet henspeiler på det budskapet som har 
tilknyttning til mål og resultater og til det helt konkrete budskapet som vi formidler gjennom 
språket. Relasjonsaspektet er derimot knyttet til hvordan vi henvender oss til den andre, det vil si 
hvilken måte innholdet blir formidlet på, både verbalt og non-verbalt (Eide og Eide 2001, s. 49). 
God kommunikasjon mellom hjelper og den hjelpetrengende forutsetter at hjelperen har empati, 
fagkunnskap og er målorientert. Disse tre elementene henger nøye sammen og danner et fundament 
for det vi kan kalle den profesjonelle omsorgsrelasjonen eller omsorgsprofesjonalitet (Eide og Eide 
2001, s. 50). Det å yte profesjonell omsorg betyr å hjelpe den hjelpetrengende i forhold til deres 
svakheter og svikt og å vise respekt for deres muligheter og styrker (Eide og Eide 2001, s. 27).
Empati kan defineres som evnen til å lytte og forstå den andres følelser og reaksjoner. I profesjonell 
sammenheng innebærer det å være empatisk at denne forståelsen og medfølelsen kommuniseres til 
den hjelpetrengende. Budskapet kan kommuniseres verbalt, non-verbalt eller gjennom handling. 
Det å inneha gode kommunikasjonsferdigheter forutsetter også at sykepleieren har fagkunnskap. 
Høy fagligkompetanse er viktig for å være i stand til å analysere situasjonen den hjelpetrengende er 
i, formidle forståelse og sette inn nødvendige tiltak. I tillegg omfatter faglig kompetanse de 
praktiske ferdighetene en må inneha for å utføre arbeidet og ivareta den hjelpetrengende på best 
mulig måte. Både empati og fagkunnskap er de to mest vesentlige forutsetningene for profesjonell 
omsorg og kommunikasjon. Målorientering er den tredje forutsetningen. Den bygger på de to andre 
og omfatter evnen til å ha et langsiktig mål for behandlingen (Eide og Eide 2001, s. 51).
Kommunikasjon er i følge Travelbee en kontinuerlig prosess og foregår i alle møter mellom 
sykepleier og den hjelpetrengende. Derfor vil kommunikasjonen ha en dyp innflytelse på graden av 
mellommenneskelig nærhet i sykepleiesituasjoner. Hun presiserer at kommunikasjon i seg selv ikke 
er et mål, men et hjelpemiddel til å lære den hjelpetrengende å kjenne, å fastslå og ivareta den 
hjelpetrengendes behov, etablere et menneske-til-menneske-forhold og å oppfylle sykepleierens mål 
og hensikt (Travelbee 1999, s. 146).
Ut fra dette ser vi at kommunikasjon er nært knyttet til relasjoner. Relasjoner kan være både 
symmetriske og asymmetriske. Det vil si at partene kan danne likeverdige relasjoner hvor kontroll, 
makt og autoritet er jevnt fordelt i forholdet eller relasjoner der disse begrepene kun tilfaller den ene 
parten.
I forholdet mellom hjelper og den hjelpetrengende bidrar rollefordelingen til at relasjonen blir 
asymmetrisk. Denne asymmetrien forsterkes av at den hjelpetrengende har en sårbarhet i form av 
sykdommen og sitt behov for hjelp. Hjelperen innehar, i kraft av å være en profesjonell 
omsorgsperson, en kompetanse som den hjelpetrengende ikke har. Samtidig er den hjelpetrengende 
i besittelse av en kunnskap om hvordan situasjonen oppleves og utvikles. Det betyr at lidelse og 
sykdom ikke vil angå hjelperen på samme måte som det gjør for pasienten. I tillegg er det også 
vanskelig for hjelperen å fullt ut få en forståelse av eller oppleve pasientens erfaringer med sin 
sykdom og/eller lidelse (Eide og Eide 2001, s. 52-53).
For å yte god pleie og omsorg og å nå målene som settes opp er hjelperen avhengig av den 
hjelpetrengende og dens tillit. Den hjelpetrengende har på sin sine behov for den omsorgen som 
hjelperen utøver. Forholdet vil derfor preges av en gjensidig avhengighet hvor partene utfyller 
hverandre. Det betyr at relasjonen kan beskrives både som komplementær og asymmetrisk (Ibid).
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4.0 DRØFTING AV HVORDAN SYKEPLEIER KAN STØTTE FORELDRE 
TIL PREMATURE BARN UNDER OPPHOLDET I EN NYFØDT 
INTENSIV AVDELING
4.1 Etablering av et menneske-til-menneske-forhold
For at sykepleieren skal kunne gi støtte til foreldrene må hun først etablere en relasjon med dem og 
være bevisst på å opprettholde denne (Travelbee 1999, s. 41). Det å etablere en slik relasjon krever 
at sykepleieren tilstreber å se foreldrene som unike menneskelige individer med ulike behov og 
reaksjonsmåter (Travelbee 1999, s. 187). I forskningsartiklene som er presentert tidligere i 
oppgaven, kom det blant annet frem at mor og far hadde ulik erfaring og opplevelse med det å ha et 
prematurt barn i en nyfødt intensiv avdeling. Det er viktig at sykepleieren er oppmerksom på disse 
forskjellene slik at hun kan bidra med støtte ut fra foreldrenes spesifikke behov. For at det skal la 
seg gjøre må sykepleieren få innblikk i foreldrenes tanker og følelser. Det krever at hun inviterer 
foreldrene til samtale slik at de får muligheten til å dele sine personlige erfaringer og opplevelser 
med henne. 
Med dette som utgangspunkt kan sykepleieren skape en relasjon med foreldrene som er preget av 
trygghet. I følge Eide og Eide er det av vesentlig betydning å etablere en slik relasjon for å støtte 
mennesker som befinner seg i en krisesituasjon (Eide og Eide 2001, s. 109).
     
Når relasjonen bygges må sykepleieren ta del i og forsøke å forstå den psykiske tilstanden som 
foreldrene befinner seg i, prøve å leve seg inn i deres situasjon, men også være i stand til å se den 
utenfra. Det vil si at hun må utvise empatisk forståelse (Travelbee 1999, s. 197-198). I tillegg til 
dette må hun vise sympati og medfølelse og omsette dette til konstruktive sykepleiehandlinger. På 
den måten vil foreldrene få tillit til sykepleieren og relasjonen vil utvikle seg slik at det etterhvert 
vil oppstå gjensidig forståelse mellom partene (Travelbee 1999, s. 209-210). 
En slik forståelse legger grunnlaget for at sykepleiens mål og hensikt kan nås og oppstår først når 
partene har gjennomgått menneske-til-menneske-forholdets fire faser (Travelbee 1999, s. 172). I 
denne sammenhengen vil det si at foreldrene finner mening i sykdom og lidelse. Sykepleieren kan 
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bidra til dette ved å gjøre foreldrene oppmerksomme på at det er helt normalt å få sterke 
følelsesmessige reaksjoner i møtet med sitt premature barn og avdelingen. På den måten vil 
foreldrene få en forståelse for at deres reaksjoner er helt naturlige, noe som kan hjelpe dem i 
bearbeidelsen av krisen (Cullberg 1999, s. 52-54 ). I denne sammenhengen mener jeg at det også er 
av vesentlig betydning at sykepleieren bidrar til at foreldre og barn føres sammen og at de blir 
forberedt på å ivareta barnet sitt.
4.1.2 Relasjonen mellom sykepleier og foreldrene
I de fleste tilfellene er det mor som oppholder seg mest på avdelingen. Dette er som regel en følge 
av at far er på jobb på dagtid (Deeney m.fl. 2009, s. 46). Det fører ofte til at sykepleieren 
opparbeider en nærere relasjon til mor enn til far. 
Forholdet mellom mor og sykepleier utvikler seg fra at sykepleier hele tiden er den som svarer på 
spørsmål fra mor, via samtale til deling av kunnskap (Aagaard og Hall 2008, s. 33). En mor er 
følsom for variasjoner, motsetninger og manglende omsorg for barnet. Hun har en sterk trang til å ta 
tilbake sin rolle som mor, men all overvåkningen av barnet kan gi henne en følelse av å ikke være 
en normal mor . Sykepleieren kan støtte moren i denne situasjonen i form av å vise tålmodighet slik 
at mor får anledning til å gradvis vokse inn i morsrollen. Samtidig bør sykepleieren gi henne 
mulighet til å ta valg i forhold til omsorgen av barnet. På den måten vil moren letter føle seg 
inkludert (Aagaard og Hall 2008, s. 31). Selv om sykepleieren ikke vil oppnå en så nær relasjon til 
far som til mor er det viktig at hun også gir far en følelse av å bli inkludert, ved at han også får ta 
del i valgene. For far kan det enten være å selv ytre sine meninger eller ved å få mulighet til å støtte 
sin partner i de valgene hun tar. 
Når man blir foreldre til et prematurt barn kan det oppstår en følelse av fremmedgjøring, fortvilelse 
og sorg og situasjonen kan ofte beskrives som å tilhøre en ukjent verden. Foreldrene er ikke godt 
nok forberedt og utviklingen av identiteten som mor og far er forsinket. De kan også bli ulykkelig 
over å se sitt eget barn være koblet til ulike typer teknisk utstyr. I tillegg til dette kan lyden fra 
alarmer og utstyr som er koblet til andre barn i rommet også virke inn på deres psykiske tilstand. I 
disse situasjonene kan sykepleieren bidra til å berolige foreldrene og gjøre dem mindre opprørt ved 
å hjelpe dem slik at de får nærkontakt med barnet sitt (Aagaard og Hall 2008, s. 31). Hun bør også 
29
gi en forklaring på hva det tekniske utstyret brukes til og hvordan det kan hjelpe barnet deres. Det 
kan også være en hjelp at sykepleieren tenker over hvor barna og dermed foreldrene plasseres i 
forhold til hverandre på avdelingen slik at de i minst mulig grad må forholde seg til andres barn og 
deres overvåkningsutstyr (Dansk præmatur forening, s. 9).
4.2 Utvikling av foreldrerollen
Det er viktig at sykepleieren er klar over at det å være foreldre på en nyfødt intensiv avdeling er en 
individuell utviklingsprosess som går fra det å være en utenforstående til å bli en engasjert foreldre. 
Under oppholdet i avdelingen gjennomgår foreldrene en prosess hvor foreldrerollen gradvis utvikles 
(Aagaard og Hall 2008 s. 31). De ulike trinnene i denne prosessen kan ha forskjellig lengde. 
Tidspunktet for når sykepleieren iverksetter de ulike tiltakene må derfor tilpasses i forhold til hvor 
langt den enkelte foreldre har kommet i utviklingen. 
Etterhvert som foreldrerollen utvikles vil både mor og far få økende følelse av å inneha kompetanse 
som foreldre. Dette sees spesielt tydelig hos mor og hun vil på enkelte områder etterhvert kjenne 
barnet bedre enn sykepleierne. Hun kan komme til å gi beskjed om hva hun oppfatter som den mest 
sannsynlige årsaken til barnets ubehag eller sykdom. Hun kan til og med være i stand til å 
identifisere en mulig diagnose og eventuelle behandlingsprosedyrer (Aagaard og Hall 2008 s. 33). I 
denne fasen er det spesielt viktig at sykepleieren tar utgangspunkt i foreldrenes oppfatninger av 
barnet og dets behov og at hun lar mor bidra med sin kompetanse i pleie og behandling av barnet. 
4.2.1 Relasjonen mellom foreldrene og barnet
Sykepleierne er konstant tilstede i avdelingen og fungerer som hjelpere/veiledere for å formidle 
relasjonen mellom foreldrene og deres barn. Sykepleierens oppgave blir derfor å hjelpe foreldrene 
med å bli kjent med barnet sitt og forsikrer dem om at barnet har det bra (Aagaard og Hall 2008, s. 
32). 
Foreldrenes følelsesmessige reaksjoner går fra det å oppfatte det nyfødte barnet som 
«sykepleiernes» til å bli «deres» barn. De har normalt et sterkt behov for å være nær og bli kjent 
med sitt barn, men på en annen side er de bekymret for om barnet har det bra. Det å ha følelsen av å 
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ikke bli kjent med barnet sitt kan være svært opprørende. Ofte føler spesielt mor at hun må spørre 
sykepleierne om tillatelse til å låne «deres» barn (Aagaard og Hall 2008, s. 31). Det er viktig at 
sykepleieren er bevisst på at foreldrene kan oppleve det på denne måten og at hun setter inn aktuelle 
tiltak. Disse tiltakene kan for eksempel være å bidra til at foreldrene ofte får mulighet for å se, 
berøre, holde, amme/mate eller ha hudkontakt med barnet. Det vil gjøre det lettere for dem å 
betrakte barnet som sitt eget. I tillegg er det viktig at sykepleieren tilstreber at de stundene hvor mor 
og/eller far har nærkontakt med barnet blir så private som mulig (Aagaard og Hall 2008, s. 31). I 
mange tilfeller kan det være vanskelig fordi barnet ikke kan tas ut av kuvøsen eller ut fra stuen det 
ligger på. Det krever at sykepleieren tenker kreativt og forsøker å skjerme foreldre og barn så godt 
som mulig utfra de forutsetningene som foreligger (Deeney m.fl. 2009, s. 46). 
Studier viser at fedrene ikke oppfatter seg selv som primære omsorgsgivere til deres premature 
barn, men heller som hovedkilde for støtte til partneren. Det fører i mange tilfeller til at de kommer 
dårlig ut i forhold til å knytte seg til barnet. Derfor mener jeg at det er spesielt viktig at sykepleieren 
er bevisst på å inkludere far i omsorgen av barnet når han er tilstede i avdelingen. Jo tidligere en far 
får holde sitt barn desto raskere vil han føle kjærlighet og tilknytning (Ibid).
4.3 Kommunikasjon på foreldrenes premisser
I alle møtene som finner sted mellom foreldrene og sykepleieren vil det foregå kommunikasjon 
(Travelbee 1999, s. 146). For at sykepleieren skal kunne hjelpe foreldrene til å mestre situasjonen 
de står overfor og å etablere en god relasjon med dem er gode kommunikasjonsferdigheter av stor 
betydning. Det vil si at sykepleieren må ha evne til å lytte og ha fokus på foreldrenes ressurser, 
talenter og muligheter (Eide og Eide 2001, s. 29). 
For at sykepleieren skal kunne gi foreldrene en best mulig støtte mener jeg det er viktig at 
sykepleieren aktivt går inn for å få en forståelse hva som opptar foreldrene. Dette kan hun gjøre ved 
å ta i bruk sine kommunikasjonsferdigheter i form av aktiv lytting, verbal og non-verbal 
kommunikasjon. I denne sammenhengen mener jeg det er viktig at sykepleieren er tilgjengelig og at 
hun forsøker å plukke opp de signalene foreldrene viser med kroppsspråket og det de gir uttrykk for 
i samtale. 
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Samtalene som finner sted mellom sykepleier og foreldrene legger tilrette for at relasjonen mellom 
dem opprettholdes. I tillegg kan sykepleieren benytte samtalene til å gi formell informasjon og å 
dele kunnskap og ekspertise med foreldrene. Informasjonen bør omfatte alt fra barnets tilstand til 
foreldrenes rettigheter. På denne måten bidrar sykepleieren til at foreldrene blir involvert i 
omsorgen av barnet sitt (Aagaard og Hall 2008, s. 33). 
Foreldre som befinner seg i krisereaksjonens sjokkfase klarer ikke i tilstrekkelig grad å oppfatte og 
huske det som blir fortalt. De beskriver seg selv som følsomme og hudløse og at de mangler normal 
dømmekraft, selvkontroll, styrke og oppfattelsesevne. Det er viktig at sykepleieren er bevisst på 
dette og at hun, i samtale med foreldrene, benytter et lettfattelig og forståelig språk. Det kan også 
være til stor hjelp for foreldrene at hun forklarer faguttrykk og at informasjonen blir gjentatt ofte 
(Dansk præmatur forening, s. 4-5). 
I denne sammenhengen mener jeg at sykepleieren kan ha nytte av å stille seg selv spørsmål som: 
Forstår foreldrene de ordene jeg benytter? 
Når den informasjon jeg ønsker å formidle frem?
Blir den forstått slik det er ment? 
Ved å besvare disse spørsmålene får hun et begrep om hvor mye av informasjonen som er oppfattet 
og hvordan. 
Det er også viktig at sykepleieren er oppmerksom på at mor og far, av praktiske årsaker, kan 
befinne seg på avdelingen til ulike tidspunkt. Dette gjør at kommunikasjonen mellom sykepleieren 
og foreldrene blir svært sårbar. I tillegg kan kommunikasjonen mellom foreldrene også påvirkes av 
dette. Det kan føre til at informasjonen som blir gitt kun når frem til den ene av foreldrene. Selv om 
foreldrene prater sammen og utveksler informasjon seg i mellom kan det oppstå misforståelser. 
Derfor er det vesentlig at sykepleieren tilstreber å gi den sammen informasjonen direkte til begge 
foreldrene (Dansk præmatur forening, s. 4). Når sykepleieren gir dem informasjon kan det vare 
nyttig at hun kombinerer skriftlig og muntlig informasjon fordi det vil bidrar til å bedre 
kommunikasjonen generelt og å øke informasjonens gjennomslagskraft (Eg 2006, s. 38).
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4.4 Sykepleieren skaper trygghet og kontinuitet 
Mange foreldre opplever utrygghet og redsel i møtet med det premature barnet som kan føre til at 
de holder avstand til barnet både fysisk og psykisk. 
Det å støtte disse foreldrene dreier seg derfor også om at sykepleieren bidrar til å skape trygghet slik 
at foreldrene kan etablere en relasjon og et samspill med barnet sitt. Å tilstrebe kontinuitet i 
omsorgen vil påvirke foreldrenes følelsesmessige trygghet noe som igjen fører til at det vil bli 
lettere for dem å stille spørsmål. I det motsatte tilfellet vil hyppig skifte av personale og/eller at 
sykepleierne hele tiden er travelt opptatt gjøre det vanskelig for foreldrene å formidle sine behov. I 
tillegg vil mangel på kontinuitet legge begrensninger på samarbeidet mellom sykepleieren og 
foreldrene og de kan få en opplevelse av at barnets sikkerhet er truet (Aagaard og Hall 2008, s. 32). 
Det kan være svært utfordrende for sykepleieren å oppnå tilstrekkelig kontinuitet i omsorgen i en 
travel hverdag. Derfor er det viktig at avdelingens organisering er på en slik måte at det letter 
arbeidet for den enkelte sykepleier. Eksempler på en slik organisering mener jeg kan være å benytte 
primærsykepleiemodellen og at avdelingslederen forsøker å legge opp turnusen slik at den enkelte i 
størst mulig grad har anledning til å følge opp «sitt» foreldrepar. 
Kontinuitet er i tillegg svært viktig for å få til et samarbeid med foreldrene. I denne sammenhengen 
er det også av vesentlig betydning at sykepleieren er villig til å akseptere foreldrene som 
samarbeidspartnere. På den måten føler foreldrene seg sett av sykepleieren og får en opplevelse av å 
delta i omsorgsgruppen rundt barnet. På en annen side betyr det å bli sett at foreldrene blir 
behandlet som unike personer i omsorgen med ulike behov og reaksjonsmåter (Aagaard og Hall 
2008, s. 33). Dette er i tråd med Travelbees teori, hvor det å verdsette den andre som et unikt 
menneskelig individ står sentralt i etableringen av et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee 
1999, s. 189). 
Sykepleieren trygghetsskapende arbeid innbefatter også det å hjelpe foreldrene slik at de føler seg 
kompetente til å ivareta og oppfylle barnets behov. Det kan hun gjøre ved å hjelpe foreldrene til å se 
og tolke barnets uttrykk og å benytte praktiske grep som for eksempel å veilede foreldrene i 
konkrete handlinger som er knyttet til stell og mating. I veiledningssituasjonene kan sykepleieren 
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også vise foreldrene hvordan barnet reagerer på ulik type stimulering og hvordan de kan roe barnet 
hvis det skriker. Dette mener jeg vil bidra til å minske foreldrenes redsel for å behandle barnet sitt 
på «feil» måte (Dansk præmatur forening, s. 5). 
I mange tilfeller har foreldrene også problemer med å knytte seg til barnet fordi de er redde for å 
miste det. Sykepleieren kan da hjelpe dem til å knytte seg til barnet ved å gradvis bringe dem inn i 
omsorgen rundt barnet ved hjelp av veiledning, forklare dem at det er viktig for barnets utvikling at 
de så tidlig som mulig deltar i omsorg og legge til rette for at de kan ha fysisk kontakt med barnet. 
På den måten kan sykepleieren bidra til å øke foreldrenes kunnskaper, forståelse og redusere 
engstelse (Ibid). 
På en annen side kan sykepleieren hjelpe foreldrene til en følelse av trygghet ved å vise at hun kan 
ivareta barnet på de områdene som foreldrene føler at de ikke mestrer. Det er viktig at sykepleieren 
viser at hun innehar god kompetanse i forhold til å ivareta barnet slik at foreldrene føler at barnet 
deres blir ivaretatt på best mulig måte. Hvis sykepleieren derimot viser at hun er engstelig og 
usikkerhet vil det forstyrre relasjonen med foreldrene (Aagaard og Hall 2008, s. 33) 
For foreldrene kan det til tider være vanskelig å vite hva som er deres ansvar. Det er viktig at 
sykepleieren går inn i en dialog med foreldrene om hva de ønsker og har mot til å ta ansvar for. 
Sykepleieren bør derfor være tydelig i dialogen og hjelpe til med å klargjøre de ulike 
ansvarsforholdene og rollene (Dansk præmatur forening, s. 5).
Studiene av foreldres erfaringer gir et bilde av at forholdet til familie og venner kan oppleves 
vanskelig. Ofte vil familien gi de nybakte foreldrene støtte, oppbakking og trøst. Mange av 
foreldrene uttrykker at de gjerne vil dele gleden over å ha blitt foreldre med andre, men at det 
oppleves vanskelig å skulle involvere andre i deres bekymringer og usikkerhet knyttet til barnets 
fremtid. Samtidig kan foreldrene ha behov for å få gitt uttrykk for hvordan de virkelig har det, 
overfor familie og nære venner. Det kan være vanskelig for sykepleieren å vite hvordan hun skal 
støtte foreldrene i denne situasjonen. Men generelt kan det være til stor hjelp for foreldrene at 
sykepleieren oppfordrer til at besøkende overholder avdelingens visittider og at besøkene begrenses 
til flere korte visitter slik at hverken foreldrene eller barnet utsettes for unødige påkjenninger 
(Dansk præmatur forening, s. 8).
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4.5 Sykepleieren som kontaktformidler
Noen kriseforløp kan være svært vanskelig å håndtere både for foreldrene og sykepleieren. I tillegg 
kan foreldrene ha spørsmål som sykepleieren ikke er i stand til eller har kompetanse til å svare på 
(Dansk præmatur forening, s. 8). I den sammenhengen mener jeg det er viktig at sykepleieren er 
bevisst sitt kompetanseområde og at hun henviser foreldrene til yrkesgrupper som innehar den 
aktuelle kompetansen. 
Oppholdet i avdeling kan være svært belastende for parforholdet. De daglige rutinene blir plutselig 
brutt, de er i sjokk og må forholde seg til sin følelsesmessige tilstand. I denne situasjonen skal de 
også forsøke å støtte hverandre og de kan ha forventninger til hvordan den andre parten skal opptre. 
I disse tilfellene har mange par behov for å få hjelp til en god dialog hvor de kan få snakket om 
forventningene de har til hverandre og om følelsene knyttet til situasjonen. Hvis sykepleieren 
avdekker et slikt behov hos foreldrene kan hun snakke med dem om muligheten for å få en samtale 
med prest og/eller psykolog og eventuelt formidle kontakt med vedkommende (Dansk præmatur 
forening, s. 8).  
Som nybakte foreldre kan det kanskje også være godt å få snakke med noen som har opplevd det 
samme som dem selv, men som har gjennomarbeidet det og er i stand til å bistå med personlig 
støtte. Da kan sykepleieren for eksempel hjelpe til med å formidle kontakt med prematurforeningen 
(Dansk præmatur forening, s. 7).   
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5.0 KONKLUSJON
Formålet med oppgaven var å få kunnskap om og innsikt i hvordan jeg som sykepleier kan støtte 
foreldre til premature barn som befinner seg i en krisesituasjon. Jeg mener at dette målet er nådd.
Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg overordnet kunne beskrive de ulike fasene som foreldre 
gjennomgår under oppholdet i en nyfødt intensiv avdeling. Kunnskap om dette er en viktig 
forutsetning for å vurdere ulik støtte til foreldrene. Undersøkelser viser at alle foreldre går igjennom 
de samme faser, men til ulikt tidspunkt og med ulik intensitet. Det er mulig å gjenkjenne typiske 
reaksjoner og holdninger. 
Det forskningsmaterialet ikke tar opp er hvordan sykepleieren systematisk kan fange opp 
foreldrenes behov, synspunkter og ressurser i de ulike fasene. Det er viktig å kjenne til dette for å 
kunne utarbeide en tilstrekkelig samling av alternative tiltak som gir den nødvendige støtten til 
foreldrene. For å få mer kunnskap om dette er det nødvendig å følge opp med ytterligere 
undersøkelser. Det er først og fremst i møtet med de premature barna og deres foreldre at det er 
mulig til å systematisere denne erfaringen for å styrke både den faglige og personlige kompetansen. 
Denne kompetansen omfatter kunnskap om foreldrenes krisereaksjoner, fagkunnskap om det 
premature barnet samt gode kommunikasjonsevner. I tillegg til dette er det viktig at sykepleieren tar 
seg tid til å lytte til foreldrenes bekymringer og forsøke å leve seg inn i deres situasjon. Dette 
inkluderer også nødvendigheten av å se på foreldrene som unike individer og å møte dem med 
respekt og åpenhet.
Undersøkelsen viser betydningen av å tilføre kompetanse og å veilede foreldrene slik at de føler at 
de har tilstrekkelig kompetanse til å ivareta barnets behov. Det fremgår også at det er ulikheter i 
måten mor og far reagerer og håndterer situasjonen på. De gjennomgår en prosess fra det ene 
ytterpunktet til det andre. Utfordringene de møter underveis i prosessen oppleves og håndteres ulikt 
avhengig av hvilke tiltak sykepleieren iverksetter.  
Noen av tiltakene som er identifisert i kildematerialet omfatter det å gi trygghet, tilstrebe 
kontinuitet, dele kunnskap, svare på spørsmål og å gi informasjon. Dette omfatter informasjon om 
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barnets medisinske tilstand, overvåkningsutstyr og de ulike behandlingsformene som er involvert. 
Sykepleieren må i tillegg oppmuntre og bidra til at foreldrene kan ha nærkontakt med barnet sitt. 
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